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CAPITULO No. 1

INTRODUCCION

El peso al nacimiento es un factor predictivo importante para la
sobrevida y la salud. Los neonatos con bajo peso (menos de 25009) llegan
a presentar un incremento en su morbilidad y mortalidad; asi como un
riesgo incrementado para presentar hipertension y diabetes tipo 2 durante
la edad adulta.’

Durante mucho tiempo la ganancia de peso durante el embarazo ha
girado en torno a evitar el peso bajo al nacimiento del neonato. La
ganancia de peso materno durante el embarazo disminuye la incidencia de
bajo peso al nacer; sin embargo una ganancia de peso excesiva lleva a
complicaciones maternas y neonatales durante el embarazo, el nacimiento
y en el desarrollo del neonato hacia la vida adulta como puede ser la
obesidad.?

Existen estudios epidemioldgicos que demuestran el riesgo
incrementado para presentar enfermedades coronarias, infartos, diabetes
mellitus tipo 2, sindrome metabdlico y osteoporosis durante la edad adulta
en aquellos neonatos con bajo peso al nacer, una estatura baja o una
complexion delgada al nacimiento. El presentar un desarrollo lento
intrauterino puede asociarse a un almacenamiento anormal de nutrientes
en el tejido adiposo durante ésta etapa y al llegar a la infancia presentar un
crecimiento acelerado, lo que puede contribuir a un riesgo mayor de
enfermedad coronaria, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension.®*

La ganancia de peso recomendado en la actualidad durante el

embarazo en el Instituto Nacional de Perinatologia es a través de las tablas



desarrolladas por Arroyo y colaboradores. Estas tablas son aplicables a la
embarazada adolescente ya que para su elaboracion 25% del total de la
muestra eran embarazadas entre 14 y 19 afos y fueron disefiadas con
mediciones transversales. °

La valoracion longitudinal del peso toma en cuenta el aumento que
ocurre en el transcurso de un tiempo determinado; mientras que la
valoracion transversal compara el peso real con un valor de referencia o
ideal de acuerdo a las semanas de gestacion que presenta la paciente en
ese momento. A través de diversos estudios se ha sugerido como limite
inferior del peso materno normal aquel que se encuentra a 90% del peso
sefialado en las tablas de referencia.’

En México hay mas de 20 millones de jovenes y mas de la mitad son
mujeres. En 1970 el porcentaje de embarazos en la poblacion adolescente
abarcaban el 11%, actualmente, 30 afios después, el porcentaje se
encuentra alrededor del 18%.’

Actualmente en el Instituto Nacional de Perinatologia se cuenta con
la Coordinacion para la Atencion de la Paciente Adolescente donde la
mayor proporcién de pacientes se encuentra entre 15 y 16 afos, lo que
representa el 75.9% de las embarazadas adolescentes. La mujer
adolescente crea una gran adhesion una vez que inicia la vigilancia de su
embarazo; de esta manera, 35.3% reciben 9 60 mas consultas y 67.3%
llegan a recibir cinco 6 mas consultas prenatales, en las cuales se lleva
adecuadamente el registro en su expediente de talla, peso y edad

gestacional por consulta.’



En la actualidad existen varias referencias sobre la ganancia de
peso materno durante el embarazo. Es asi como tenemos el peso
estandarizado segun la edad gestacional y la ganancia de peso de acuerdo
al indice de masa corporal. A través del tiempo se ha podido evaluar
Unicamente los casos de déficit nutricional grave cuando ocurren eventos
catastréficos sociales, econdmicos 0 politicos. Los primeros estudios que
se tienen al respecto fueron los analizados posterior a la Segunda Guerra
Mundial en la que Smith, en 1947, publica los hallazgos de mujeres
sometidas a hambruna extrema (450kcal/dia) durante 6 meses, entre 1944
y 1945, encontrando una disminucién de 250g en el peso medio al nacer
de los neonatos. Identific6 que el peso al nacer puede ser
significativamente afectado por la restriccion nutricional en altimo trimestre
del embarazo.?

Es posible observar como a través del tiempo se ha buscado
determinar cual es la ganancia 6ptima de peso durante el embarazo y su
repercusion directa sobre el neonato al no lograr éste incremento. Es asi
como se ha descrito una correlacién positiva entre el aumento de peso
materno y el peso del neonato a su nacimiento. El nacimiento de neonatos
con bajo peso al nacer (<2500g) es mayor en mujeres que durante su
embarazo tuvieron un incremento menor a 7.2kg. Al observar la ganancia
de peso en mujeres primigestas se encontré que en promedio durante el
embarazo tenian un incremento de 12.5kg, de los cuales 9kg se atribuyen
a los procesos fisiologicos como son el feto, la placenta, el liquido

amniotico, la hipertrofia del utero, el aumento del volumen sanguineo y la



retencion de liquido extracelular y extravascular. Los otros 3.5kg

representan el almacenamiento de grasa materna.?



RESUMEN

Objetivo: Determinar el incremento ponderal mensual en embarazada
adolescente y el peso del recién nacido

Material y Meétodos: Estudio observacional analitico retrospectivo
transversal. Se analizo informacion en 98 adolescentes embarazadas a las
cuales se les realizd6 un seguimiento en intervalos de 4 semanas en
relacion al incremento de su peso y su impacto de éste en el recién nacido
utilizando como andlisis la correlacion de Pearson.

Resultados: Edad promedio fue 15afios, incremento promedio de peso
total fue 7.7kgs. El incremento promedio por intervalo fue: 9-12.6sdg
1.15kg, 13-16.6sdg 0.5kg, 17-20.6sdg 1.65kg, 21-24.6sdg 2.18kg 25-
28.6sdg 1.91kg, 29-32.6sdg 2.42kg, 33-36sdg 2.72kg y 37-40.6sdg 1.45kg.
Los intervalos en los que el coeficiente de correlacion r de Pearson fue
significativo fueron: 21-24.6sdg p<0.034. La 29-32.6sdg donde poco
incremento de peso materno correlaciona mas con recién nacido pequefio
para edad gestacional correlacion de 0.273 con p<0.028. En el intervalo
33-36.6sdg tanto el decremento o nulo incremento influye en peso bajo al
nacer; en contraste el incremento mayor a 8kg en éstas semanas puede
coexistir con un recién nacido mayor a 4kg traduciendo una correlacion de
0.286 con p<0.007. Observamos que el incremento total 7 a 12kg en
adolescentes correlaciona con peso adecuado para edad gestacional del
recién nacido con una p<0.004

Conclusiones: Los cambios en el peso en la adolescente embarazada
presentan su etapa critica para el recién nacido en las semanas 21-24.6,

29-32.6 y 33-36.6



ABSTRACT

Objectives: To determine the weight increase in monthly pregnant teenager

and the weight of newborn

Material and Methods: A Retrospective analysis Observational cross. It
analyzed data on 98 pregnant teenagers to whom they were followed up at
intervals of 4 weeks in relation to increasing its weight and its impacts on the

newborn using as the Pearson correlation analysis.

Results: The mean age was 15 yrs; increase average total weight was 7.7kgs.
The increase in average interval was 9-12.6wks 1.15kg, 13-16.6sdg 0.5kg, 17-
20.6wks 1.65kg, 21-24.6wks 2.18kg 25-28.6wks 1.91kg, 29-32.6wks 2.42kg, 33
-- 36wks 2.72kg and 37-40.6wks 1.45kg.

The intervals at which the Pearson’s correlation coefficient was significant in:
21-24.6wks p <0,034. In the 29-32.6wks little increase in maternal weight
correlated more with newborn small for gestational age the Pearson’s
correlation was 0,273 p <0,028. In the intervening 33-36.6wks both zero
increase or decrease ended in low birth weight, as opposed to the increase of
8kg or more in these weeks may coexist with a newborn weighting 4kg or more
with a correlation of 0,286 and p<0,007. We note that the total increase of 7 to
12kg during pregnancy in the teenager correlated with a newborn suitable for

gestational age with a p <0,004

Conclusions: The weight changes in the pregnant teenager presents its critical
stage for the newborn during the weeks 21-24.6, 29-32.6 and 33-36.6.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El peso al nacimiento del neonato esta relacionado de manera
directa con la ganancia de peso materno durante el embarazo.
Actualmente existen las recomendaciones del Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia en conjunto con el Instituto de Medicina de
Estados Unidos y también existen las recomendaciones del Comité sobre
Aspectos Médicos de Regulacion Alimentaria de Inglaterra sobre los
kilogramos que debe ganar una mujer durante su embarazo de acuerdo a
su indice de masa corporal previo al embarazo. Ambas recomendaciones
difieren entre si, de ésta manera para mujeres con un indice de masa
corporal normal los primeros recomiendan una ganancia de peso materno
de 11.5kg a 16kg, mientras que los ingleses recomiendan una ganancia de
peso de 6.75kg a 11.3kg.

Si analizamos la situacion en la que se encuentra la adolescente
embarazada vemos que se retrasa el diagnéstico y seguimiento de su
embarazo de manera temprana, repercutiendo de manera directa en su
peso. En un estudio previo por Oviedo y cols. se encontré6 que hasta el
30.9% de las adolescentes embarazadas presentan un peso estandarizado
por debajo del 90% a su ingreso a control prenatal.® La importancia radica
en que la mayoria de las pacientes acudieron a su primera consulta en el
segundo trimestre y si afladimos que por encontrarse en bajo peso su
incremento en el embarazo debe ser a un ritmo mayor que aquellas con un
peso estandarizado normal, el incremento en su peso para alcanzar la
ganancia de peso recomendado implica un mayor esfuerzo para el

organismo y menos tiempo para recuperarlo. .



MARCO TEORICO

Conceptos

Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es la
etapa comprendida entre los 10 y los 19 afios, dicha clasificacion esta basada
en el comportamiento de la morbilidad y mortalidad de éste grupo poblacional.
Se ha caracterizado en 2 grupos: adolescencia temprana de 10 a 14 afios y
adolescencia tardia de 15 a 19 afios. Es un periodo de transicion y enlace entre
la infancia y la condicion del adulto. En las nifias el inicio se sitla entre los 10 y
12 afios.’

Se entiende por crecimiento y desarrollo en esta etapa la secuencia
fenomenoldgica de un proceso madurativo que da término al crecimiento
longitudinal, visceral y organico integral, de acuerdo con las caracteristicas
antropoldgicas, raciales, regionales y familiares del individuo. La mujer crece
6cm en el primer afio, 8cm en el segundo y 6¢cm en el tercer afio, restando 1-
2cm al final de su crecimiento. A partir de la menarca en forma aproximada el
primer afio crece 4cm y en el segundo afio 2cm. En total la mujer crece entre
20 y 23cm. En cuanto a su ganancia de peso durante la adolescencia la mujer
incrementa alrededor de 23 kg.™°

El peso real estandarizado equivale a expresarlo como porcentaje del
peso ideal (peso real/peso ideal)*100. Los valores del peso ideal para la talla y
edad gestacional se basan en las tablas de referencia para embarazadas

mexicanas desarrolladas por Arroyo y colaboradores.®



El bajo peso materno esta definido como el peso estandarizado menor al
90% del peso ideal.®

La ganancia de peso recomendada durante todo el embarazo se basa
en el indice de masa corporal previo al embarazo. A nivel internacional las
guias de referencia mas utilizadas son las propuestas por el Instituto de

Medicina (IOM) de Estados Unidos (cuadro 1).

IMC Ganancia de peso recomendado Kg
<19.8 kg/m? (bajo peso) 12.5-18kg
19.8-26 kg/m? (peso normal) 11.5-16kg
26.1-29 kg/m? (sobrepeso) 7-11.5kg
>29.0 kg/m? (obesidad) 6kg

Cuadro 1. Ganancia de peso recomendado en el embarazo por el IOMError! Bookmark not
defined.
IOM Instituto de Medicina de Estados Unidos

indice de masa corporal ¢ indice de Quetelet se calcula como el peso en
kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados (kg/m?).

Anemia se defini6 de acuerdo a los criterios de la OMS como
hemoglobina sérica menor a 11g/l.**

En relacion al neonato y su edad gestacional la norma oficial mexicana
lo clasifica como:

Recién nacido a término cuando el nacimiento se lleva a cabo entre la
semana 37 a la 41 de gestacién con un peso mayor a 2500g.

Recién nacido pretérmino cuando el nacimiento se lleva a cabo entre la
semana 28 y antes de la 37 con un peso de 1000g a menos de 2500g.

Recién nacido postérmino cuyo nacimiento es posterior a la semana

42.12



La clasificacion del recién nacido de acuerdo a la relacion entre su peso
y su edad gestacional al nacimiento, en el Instituto Nacional de Perinatologia,
se basa en la gréfica de Jurado Garcia (anexo 1) y equivale a:

Recién nacido pequefio para edad gestacional es aquél con peso por
debajo del percentil 10 correspondiente a su edad gestacional

Recién nacido adecuado para edad gestacional es aquél cuyo peso se
localiza entre los percentiles 10 y 90 correspondiente a su edad gestacional.

Recién nacido grande para edad gestacional es aquél con peso por

arriba del percentil 90 correspondiente a su edad gestacional.™®

Epidemiologia

En el afio 2006, en México habian 22, 290, 481 adolescentes, lo
cual representa el 20.63% de la poblacion y en el 2007 varié solo a 20.4%
(10.3% entre 10 y 14 afios y 10.1% entre 15 y 19 afios) de la poblacién en
México.**

La tasa de embarazo en las adolescentes de 12 a 19 afios de edad
de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del
2006 fue de 79 por cada mil mujeres. Si separamos a las adolescentes en
intervalos de edad vemos que la tasa de embarazo en adolescentes de 12
a 15 afos fue de 6 por cada mil mujeres y entre las adolescente de 16y 17
afios fue de 101 embarazos por cada mil mujeres, o que nos habla de
como se incrementa en forma sustancial esta tasa al incrementarse la
edad. Estos resultados ubican al embarazo en la adolescencia como un

problema de salud, especial atencion merece el grupo entre 12 y 15 afios

10



ya que en estas edades se encuentra un mayor riesgo tanto de la madre
como del hijo.*

La adolescente en desarrollo sexual temprano y la adolescente
desnutrida estadn en mayor riesgo de no lograr su potencial de crecimiento,
presentar complicaciones perinatales y tener un hijo con bajo peso al
nacer.'® La menarca no es signo de finalizacién del crecimiento ya que éste
continda con incremento de peso y masa corporal. Si durante esta etapa se
presenta el embarazo la vulnerabilidad para diversas complicaciones tanto
maternas como fetales se incrementan.*®

Una de las complicaciones mas importantes que se ha identificado
en la mujer adolescente es la anemia. Actualmente alrededor de 20.6% de
las mujeres embarazadas la presentan, siendo los grupos de edad 15y 16
afos los que presentan una mayor prevalencia con 42.4 y 34.3%
respectivamente.’® Estudios realizados en el Instituto Nacional de
Perinatologia reportan que el 67% de mujeres adolescentes embarazadas
menores de 16 afios cursaban con deficiencia de ferritina y 10% llegd a
presentar sindrome anémico.*®

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo tiene una
prevalencia 3 a 4 veces mayor y de mayor gravedad en las adolescentes.
Los recién nacidos de madres adolescentes presentan 2.5 veces mas
frecuencia de peso bajo al nacer al compararse con mujeres adultas.*

La prevalencia de talla baja en las adolescentes de acuerdo a la
ENSANUT, que correlaciona con retardo puberal y mayor riesgo
reproductivo en la mujer, fue de 12.3%, llama la atencion que esta

prevalencia aumenta de acuerdo con la edad de la paciente, a los 12 afios
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la prevalencia fue de 6.5% y a los 17 afios fue de 19.7%. Si tomamos en
cuenta que en 1999 esta prevalencia era de 19.5% esta correlacion puede
explicarse por una mejor nutricién en las generaciones mas jovenes.

El sobrepeso y obesidad en adolescentes en México abarca uno de
cada tres adolescentes (hombres o mujeres) lo que equivale a 5 757 400.
En las mujeres la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 12 y 19 afios
es de 23.3% para sobrepeso y 9.2% para obesidad.™

En México son pocas las mujeres que acuden a consulta
preconcepcional, si no tienen un factor de riesgo identificado, la gran
mayoria de las mujeres con embarazo inician su control prenatal posterior
al diagnéstico de embarazo, pero teniendo en cuenta que algunas de ellas
no se percatan sino hasta el final del primer trimestre o inicio del segundo.
A esto debemos agregar la dificultad para que la mujer recuerde con
exactitud su peso previo al embarazo. Es por esta razén que actualmente
en el Instituto Nacional de Perinatologia el seguimiento en cuanto al peso
en la mujer embarazada se lleva a cabo con las tablas de Arroyo que
permiten evaluar de manera transversal el peso ideal de la paciente de
acuerdo a su talla y semanas de gestacion sin importar el indice de masa
corporal previo a su embarazo.’

La adolescente embarazada acude de manera tardia a control
prenatal por distintos factores; entre los mas importantes destacan la falta
de conocimiento sobre los signos y sintomas de embarazo, inmadurez
fisiol6gica de su sistema neuroendocrino que se manifiesta por periodos de
irregularidad menstrual del tipo opso-amenorrea lo que dificulta el

diagnostico temprano del embarazo. Ademas de desconocer el sistema de
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salud y a donde acudir para su atencion y por ultimo pero siendo uno de los
factores mas importantes el no saber que hacer al darse cuenta que esta
embarazada, lo que al inicio lleva a tratar de esconder el embarazo por
miedo a reconocerlo ante sus familiares y a su entorno social.’

El riesgo perinatal de las adolescentes mexicanas estéa asociado al bajo
peso materno como lo demostré el estudio de Oviedo y cols. en el cual
encontraron que la frecuencia para un recién nacido pequefio para la edad
gestacional en adolescentes con bajo peso fue de 16.1% contra un 8.7% en las
adolescentes sin bajo peso. El riesgo relativo para presentar un recién nacido
de bajo peso de acuerdo a la edad gestacional fue de 1.9 (IC del 95% 1.2-2.9)
en adolescentes con bajo peso. Estos calculos fueron en base a una valoracion
transversal, mediante peso estandarizado en el cual se definié como bajo peso
materno como un peso estandarizado menor al 90%. Con esta definicion se
encontré que la frecuencia de bajo peso materno fue del 30.9% de un total de
601 adolescentes embarazadas. El riesgo relativo para una adolescente con
bajo peso de tener un parto pretérmino fue de 2.1 (IC 95% 1.13-4.05).°

En un estudio por Cedergren, en Suecia, determiné la ganancia de peso
optima durante el embarazo, pero basado en los riesgos para presentar
desenlaces maternos y fetales adversos, en un periodo de 10 afios en el cual
estudio 298,648 nacimientos. Los principales desenlaces adversos fueron:
preeclampsia, hemorragia obstétrica, trombosis venosa, distocia de hombros,
Obito, trauma fetal durante el nacimiento, problemas respiratorios Yy
convulsiones, calificacion de Apgar menor a 7 a los 5 minutos, recién nacido
pequefio para la edad gestacional y recién nacido grande para la edad

gestacional. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 33%, mientras que
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la de obesidad de manera individual fue de 10.7%. La prevalencia de parto
pretéermino fue de 5%. Enfatiz6 que las recomendaciones del IOM para
ganancia de peso en el embarazo son demasiado elevadas y contribuyen a
fomentar la obesidad ya que aquellas mujeres que ganan el peso estimado en
los limites superiores o lo sobrepasan tienen mas riesgo de retener la mayor
parte del peso después de un afio de resuelto el embarazo, incluso a 15 afios
de seguimiento el 56% de las mujeres que ganaron mas peso durante el
embarazo permanecen en el grupo de sobrepeso. El peso 6ptimo a ganar
durante el embarazo de acuerdo IMC previo al embarazo que se asocia a
valores de razén de momios (OR) protectores contra desenlaces adversos en
el embarazo es el siguiente: para una mujer con bajo peso previo al embarazo
se recomienda una ganancia de 4 a 10kg, para aquella con peso normal una
ganancia de 2 a 10kg, para la mujer con sobrepeso se recomienda incrementar
menos de 9kg y aquella con obesidad se recomienda que incremente menos
de 6kg durante el embarazo.'’

Los efectos adversos en la resolucion del embarazo se encuentran en
los extremos de las clasificaciones para peso materno previo al embarazo, es
asi como Bhattacharya y cols. en Inglaterra estudiaron 24 241 mujeres
nuliparas con embarazo de feto Unico y encontraron que los principales
resultados adversos en embarazos de mujeres con bajo peso fueron el parto
pretérmino OR 1.4 (IC 95% 1.1-1.9) y peso del recién nacido menor a 25009
OR 1.7 (IC 95% 1.2-2). En cambio, el riesgo para recién nacido mayor a 4000g
fue mayor en la aquella con obesidad moérbida con OR 2.1 (IC 95% 1.2-3.2).
Preeclampsia e hipertension gestacional incrementan su riesgo de presentarse

en forma lineal con el incremento de peso; es asi como mujer embarazada en
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la categoria de obesidad mérbida cuando se compara con las mujeres con IMC
normal tiene un OR para preeclampsia de 7.2 (IC 95% 4.7-11.2) y para
hipertension gestacional de 3.1 (IC 95% 2.0-4.3). En contraste aquellas que se
encuentran en bajo peso al parecer tienen un factor protector al presentar OR
para preeclampsia de 0.7 (IC 95% 0.6-0.8) y para hipertension gestacional OR
0.6 (IC 95% 0.5-0.7).18

A pesar de que existen las recomendaciones por el IOM sobre la
ganancia de peso en el embarazo, actualmente existen discrepancias al
momento de emitir una recomendacién hacia la paciente, como se puede
comprobar en el estudio de Stotland y cols. donde muchas mujeres refirieron
haber recibido consejeria incorrecta en relacion a la ganancia de peso. Ademas
las mujeres con un IMC bajo 6 alto previo al embarazo tienen mas riesgo de no
ganar el peso necesario para el embarazo. El 87% de las mujeres con IMC
normal inform6 que su consejeria sobre ganancia de peso fue la correcta, 50%
de las mujeres con IMC elevado reportaron que recibieron consejeria para
ganar mas de lo recomendado de acuerdo a su peso y el 35% de las pacientes
con bajo peso reportaron que recibieron consejeria para ganar menos peso del
recomendado. En el estudio las mujeres que tuvieron mas riesgo de presentar
una ganancia de peso menor a la recomendada fueron: las de raza latina OR
3.18 (IC 95% 1.62-3.23), aquellas con un IMC bajo previo al embarazo OR
12.63 (IC 95% 7.40-21.54), aquellas cuya consejeria estuvo por debajo de lo
recomendad por el IOM OR 3.17 (IC 95% 1.70-5.92) y en aquellas que no
recibieron ningun tipo de consejeria OR 1.72 (IC 95% 1.06-2.78). En contraste
las mujeres que ganaron peso por arriba de lo recomendado por el IOM fueron

con mas riesgo las que presentaban sobrepeso OR 3.79 (IC 95% 2.15-6.66),
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las que presentaban obesidad OR 2.39 (IC 95% 1.34-4.27) y aquellas que
recibieron consejeria para ganar mas peso del recomendado por el IOM con
OR 3.39 (IC 95% 1.89-6.08). *°

Otro estudio que habla sobre el la asociacion entre el peso materno y el
peso al nacimiento es el realizado por Rode y cols. en Dinamarca. Incluyeron
2248 mujeres con embarazos de feto Unico. El peso ganado en promedio fue
de 14.5kg en pacientes con bajo peso y peso normal previo al embarazo;
mientras que en aquellas con sobrepeso fue de 8.4kg. En este estudio solo el
1.8% de las pacientes con bajo peso tuvieron recién nacidos con bajo peso al
nacimiento y mas del 70% tuvo un incremento de peso igual o mayor al
recomendado por el IOM. En aquellas con IMC normal 40% tuvieron un
incremento de acuerdo a lo recomendado por el IOM y 40% mas de lo
recomendado, el desenlace para los recién nacidos fue un 75% dentro de peso
normal. En aquellas con sobrepeso 27% tuvieron recién nacidos con peso
mayor a 40009 y en la categoria de obesidad 36.8%. El 68% de las mujeres
con sobrepeso tuvieron un incremento mayor al recomendado por el IOM y las
de la categoria de obesidad en un 65%. A pesar de que las pacientes con bajo
peso tuvieron un incremento mayor al recomendado disminuyeron el riesgo de
un recién nacido de bajo peso OR 0.3 (IC 95% 0.1-0.9), en aquellas pacientes
con peso normal influyé mas la recomendacion por el IOM ya que si su
ganancia de peso era menor a la recomendada el riesgo para un recién nacido
de bajo peso fue OR 2.4 (IC 95% 1.5-3.7) y si la ganancia era mayor a la
recomendada el OR fue de 1.9 (IC 95% 1.5-2.5). Es de llamar la atencién el
porcentaje tan alto de pacientes con bajo peso que recuperaron el peso

recomendado y mas, lo que habla de la capacidad nutricional que presenta
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éste pais. Cabe sefalar que solo el 17% de las pacientes estudiadas tenian
bajo peso previo al embarazo.!

Ademés de las alteraciones ya mencionadas por la ganancia de peso
mayor a la recomendada en mujeres con embarazo y sobrepeso u obesidad,
llama la atencion lo reportado por Jain y cols. en un estudio realizado en Nueva
Jersey que incluyé un porcentaje significativo de mujeres hispanas 35.7%
(2325) encontré que 1 de cada 3 mujeres gandé mas de 16kg en el embarazo y
1 de cada 10 gand menos de lo recomendado. En el rubro de sobrepeso y
obesidad 1 de cada 4 tuvo un incremento de peso de mas de 16kg que es mas
de lo que recomienda el IOM. Refiere ademas que las mujeres con sobrepeso
u obesidad tenian hasta un 20 a 30% menos probabilidad de dar alimentacion
al seno materno.?°

En la actualidad la ganancia de peso durante el embarazo ha tomado un
gran giro en torno al riesgo de sobrepeso y obesidad persistente posterior al
embarazo. Con la prevalencia de obesidad tan alta en los paises como Estados
Unidos y Europa de 30 a 40% y en México donde el 71.9% de las mujeres
tienen algun grado de sobrepeso u obesidad. Por separado el sobrepeso tiene
una prevalencia en mujeres de 37.4% y la obesidad de 34.5%, muchos autores
cuestionan las recomendaciones emitidas por el IOM principalmente las que se
relacionan a obesidad ya que no incluye un limite superior y no distingue entre
los diferentes tipos de obesidad. Destacan que una mujer con sobrepeso u
obesidad en el embarazo al incrementar 6kg durante el embarazo, esos
kilogramos se vuelven un factor determinante que afecta la vida después del
embarazo ya que la tendencia es a retener ese peso y no a perderlo en la

etapa posparto. Remarcan que el incremento de peso debe ser un punto
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importante en mujeres con peso bajo o normal previo al embarazo ya que una
ganancia inadecuada de peso afecta principalmente el peso fetal al nacimiento.
Sin embargo, esto no aplica y por mucho en mujeres con sobrepeso y

obesidad. *%!
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CAPITULO No. 2
OBJETIVOS
General
Determinar si existe relacién entre el incremento ponderal mensual en la

mujer embarazada adolescente y el peso del recién nacido.

Especificos

1. Determinar en qué semanas de gestacion existe una asociacion significativa
entre la ganancia de peso materno y el peso del recién nacido.

2. Determinar la ganancia de peso promedio en la adolescente embarazada en
el INPer

3. Determinar el porcentaje de adolescentes embarazadas con peso menor al
90% del peso estandarizado

4. Determinar que tan utiles son las recomendaciones del IOM y si son

aplicables a la poblacion de adolescentes embarazadas del INPer
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existen periodos e intervalos observados durante los meses de
desarrollo y evolucion del embarazo en adolescentes en que el incremento
de peso materno se relaciona de manera significativa al peso del recién

nacido.

HIPOTESIS NULA

No existe relacion entre el incremento mes a mes que se observa en

embarazada adolescentes en cuanto a su peso e incremento ponderal y su

impacto en el peso que se observa en el recién nacido.
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JUSTIFICACION

El peso materno esta relacionado de manera directa con el peso del
recién nacido al nacimiento. En México el embarazo en adolescentes tiene una
tasa de 79 por cada 1000 mujeres. Durante el embarazo, la mayoria de las
adolescentes aun se encuentran en etapa de crecimiento y desarrollo por lo
gue no consiguen alcanzar su potencial de crecimiento esperado;
repercutiendo de manera directa en el peso del recién nacido. En mujeres
adolescentes embarazadas es alto el grado de bajo peso entre ellas por lo que
es importante determinar las semanas criticas en las que el peso materno se
relaciona de manera significativa al peso del recién nacido para evitar la

morbilidad y mortalidad materna y fetal asociadas a éste problema.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Transversal
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
EN RELACION AL METODO DE OBSERVACION
Observacional
EN RELACION AL TIPO DE ANALISIS
Analitico
EN RELACION A LA TEMPORALIDAD

Retrospectivo

LUGAR Y DURACION

Se realizara la revision de los expedientes de las pacientes de la clinica
de adolescentes de acuerdo a los criterios de inclusibn con expediente
completo localizado en el archivo clinico y se construira la base de datos para
asi obtener los datos de las variables identificadas y realizar el andlisis

respectivo hasta completar el nimero de muestra establecido.

UNIVERSO
Adolescente embarazada de la Clinica de la Adolescente cuyo control
prenatal y resolucion del embarazo se llevé a cabo en el INPer y que

cumple con los criterios de inclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION
a) Adolescentes con control prenatal y resolucion del
embarazo con recién nacido vivo en el INPer de acuerdo a los
criterios institucionales de ingreso.
b) Talla materna entre 130cm y 170cm
CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Pacientes que no tuvieron control prenatal ni
resolucion del embarazo en el INPer
b) Pacientes con embarazo multiple

c) Pacientes con expediente incompleto

VARIABLES EN ESTUDIO
VARIABLES DEPENDIENTES
a) Incremento ponderal mensual de la embarazada
adolescente
Es la ganancia de peso en kilogramos entre un intervalo de 4
semanas de gestacion y otro. Variable cuantitativa continua
VARIABLES INDEPENDIENTES
a) Peso en la primera cita
Peso en kilogramos de la adolescente en su primera visita. Variable
cuantitativa continua.

b) Incremento total de peso
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d)

Ganancia de peso total durante el embarazo. Variable cuantitativa
continua.

Peso del recién nacido

Peso en gramos al nacimiento. Variable cuantitativa continua.
Clasificacion del recién nacido segun edad gestacional y peso

De acuerdo a la tabla de Jurado Garcia®y la relacién entre el peso
al nacimiento y las semanas de edad al nacimiento segun las
percentilas se divide en:

Adecuado para la edad gestacional. Aquel que se encuentra entre la
percentila 10 y 90. Variable cualitativa ordinal

Pequeiio para la edad gestacional. Aquel que se encuentra por
debajo de la percentila 10. Variable cualitativa ordinal

Grande para la edad gestacional. Aquel que se encuentra por arriba
de la percentila 90. Variable cualitativa ordinal

Peso estandarizado

El peso real estandarizado equivale a expresarlo como porcentaje
del peso ideal (peso real/peso ideal)*100.° Variable cuantitativa

continua

TAMANO DE LA MUESTRA

Se decide una muestra por conveniencia de 75 pacientes atendiendo
a las observaciones dadas por el investigador y experto principal.
Lograndose un total de 98 casos para nuestro estudio.

RECOLECCION DE DATOS
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Revision de expedientes en archivo clinico de acuerdo a los criterios
de inclusién y exclusion.

Vaciamiento de los datos obtenidos a la base de datos
PLAN DE ANALISIS

Para el andlisis estadistico se utilizara el programa de Windows

SPSS, version 10 habiendo realizado previamente en Excel la construccion
y acopio de datos.

Debiendo realizar segun el tipo de variable los siguientes analisis de

datos:

M Estadistica descriptiva para variables cuantitativas discretas y
continuas

Frecuencias y proporciones.

B Estadistica analitica para variables cuantitativas continuas. Usando:

1.Coeficiente de correlacion de r de Pearson

2.Asociaciones para sugerir hipétesis de trabajo
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CAPITULO No. 3
RESULTADOS

El seguimiento se agrupé en intervalos de 4 semanas analizando la
relacion entre incremento de peso en kilogramos y la clasificacion del
recién nacido de acuerdo a su peso al nacer y edad gestacional. La edad
promedio fue de 15afios y la ganancia promedio de peso en todo el
embarazo fue de 7.7kgs. El peso promedio del recién nacido fue de 2942g.
La edad en semanas de gestacion promedio del recién nacido por Capurro
fue de 38.5 semanas.

El incremento promedio de peso por intervalo de semanas de

gestacion fue: (cuadro 2)

Intervalo en sdg Incremento en Kg

9a 12.6 sdg 1.15 kg
13 a 16.6 sdg 0.50 kg
17 a 20.6 sdg 1.65 kg
21 a 24.6 sdg 2.18 kg
25 a 28.6 sdg 1.91kg
29 a 32.6 sdg 2.42 kg
33 a 36.6 sdg 2.72 kg
37 a 40.6sdg 1.45 kg

Cuadro 2. Incremento de peso por intervalo de semanas de gestacion en kilogramos

Los intervalos de las semanas de gestacion con un coeficiente de

correlacion r de Pearson significativo entre el incremento de peso en
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kilogramos y la clasificacion del recién nacido de acuerdo a su peso al

nacer y edad gestacional fueron: (cuadro 3)

SEMANAS DE Correlacion r de

GESTACION Pearson
21a?24.6 0.332 <0.034
29 a 32.6 0.273 <0.28
33a33.6 0.286 <0.007

Cuadro 3. Correlacién r de Pearson entre semanas de gestacion e incremento de peso
del recién nacido

Observamos que el incremento total 7 a 12kg en adolescentes
correlaciona con peso adecuado para edad gestacional del recién nacido
con una p<0.004

Existe una regresion lineal entre el peso de la madre y el peso de
acuerdo a sus semanas de gestacion con el peso del recién nacido en la
que mediante una asociacién por X? nos da una p<0.016

Se observé como factor de riesgo para el nacimiento de un recién
nacido pequefio para la edad gestacional el no incrementar al menos 7.5kg
en aquellas adolescentes con peso estandarizado menor al 90% al analizar
X% con una p<0.05.

El peso estandarizado inicial materno estd asociado al riesgo de
nacimiento de un recién nacido pequefio para la edad gestacional al
presentar un valor de X? con un valor de p<0.05. En contraste, el peso
inicial materno no tuvo asociacién con el riesgo para un recién nacido
grande para la edad gestacional ya que el valor de X? tuvo un valor de

p>0.29
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La ganancia de peso mayor a lo recomendado, en adolescentes con
peso estandarizado menor al 90%, no es factor de riesgo para recién
nacido grande para edad gestacional ya que al obtener X el valor de
p>0.07 lo que indica falta de asociacion.

En relacion al peso materno estandarizado al inicio encontramos lo

siguiente: (cuadro 4)

PESO MATERNO ESTANDARIZADO PORCENTAJE

Bajo para semanas de gestacion 23%
Adecuado para semanas de gestacion 57%
Mayor para semanas de gestacion 20%

Cuadro 4. Peso estandarizado en adolescentes embarazadas al inicio del embarazo
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CAPITULO No. 4
DISCUSION

El peso materno es un factor determinante en el peso del recién
nacido al nacimiento. Como fue posible demostrar en este estudio existe
una relacién lineal entre la ganancia de peso materno y el peso del recién
nacido. Conceptos que ya habian sido valorados previamente en multiples
estudios como fue posible constatar. Cabe recalcar que la importancia de
éste estudio radica en que fue hecho en adolescentes embarazadas las
cuales presentan durante el embarazo una incapacidad para alcanzar su
potencial de crecimiento. En este estudio pudimos demostrar que hasta un
42% de las adolescentes con embarazo no tienen el incremento de peso
recomendado de acuerdo a sus semanas de gestacibn y a su peso
estandarizado.

La edad de gestacion promedio a la cual se inicié su control fue 20
semanas, lo cual nos corrobora lo antes expuesto sobre el hecho de que la
adolescente inicia su control prenatal tardiamente, existiendo un 23% de
las pacientes con un estandarizado por debajo del 90% a su ingreso.°

La importancia de este estudio radica en haber identificado los
meses, traducidos en intervalos de semanas de gestacion, que son criticos
para el feto en cuanto a su peso en relaciéon con el peso materno ya que
existe una correlacion significativa entre ambos. De esta manera los
intervalos en los que el coeficiente de correlacion r de Pearson fue
significativo fueron: 21-24.6sdg p<0.034. En la 29-32.6 sdg existe poco
incremento de peso materno y se correlaciona mas con recién nacido

pequefio para edad gestacional con p<0.028. En el intervalo 33-36.6sdg
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tanto el decremento o nulo incremento influye en peso bajo al nacer; en
contraste el incremento mayor a 8 kg en éstas semanas puede coexistir
con un recién nacido mayor a 4 kg traduciendo una p<0.007.

Es importante recalcar que a diferencia de la mayoria de los estudios
gue se basan en las recomendaciones del IOM en cuanto a la ganancia de
peso de acuerdo al IMC previo al embarazo en nuestra poblacion de
adolescentes es dificil ya que inician su control prenatal cerca del segundo
trimestre y no es confiable obtenerlo previo al embarazo.Error! Bookmark not
defined. Ademas como se estuvo analizando actualmente la obesidad juega
un papel importante en la mujer adolescente, si a esto aplicamos las
recomendaciones de incremento de peso del IOM tendriamos mas riesgo
para que la mujer adolescente no recuperara su peso posterior al
embarazo.'®

En nuestro estudio observamos que el incremento total de 7 a 12kg
en adolescentes correlaciona con peso adecuado para edad gestacional
del recién nacido con wuna p<0.004. Cabe mencionar que las
recomendaciones del IOM estan hechas en base a poblacién de Estados
Unidos y la mayoria de los estudios que las utilizan como referencia fueron
realizados en paises Europeos en los que las caracteristicas de la
poblacion difieren en gran magnitud con el desarrollo y requerimientos de
la adolescente mexicana.''® Como ya se habia sugerido en estudios
previos el uso del peso estandarizado para calcular el porcentaje de peso
ideal en la adolescente es un buen recurso para normar la ganancia de
peso durante el embarazo de la adolescente, ademas si afladimos ahora

los intervalos en los cuales es mas critico esta vigilancia del peso
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tendremos un mejor control en cuanto a la ganancia de peso de la
adolescente y evitaremos en primer lugar el riesgo de un recién nacido
pequefio o grande para la edad gestacional y en segundo lugar disminuir el
riesgo de presentar sobrepeso u obesidad en la adolescente posterior a la

resolucion del embarazo.*>?*
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bajo tratamiento con metotrexato a largo plazo”. XXVIII
Congreso Mexicano de Reumatologia, Ledn, Gto

Presentacion Trabajo Libre

“Aggressive Rheumatoid Arthritis under methrotexate and long
term steroid treatment, its association with osteoporosis” 25th
World Congress of internal Medicina. Cancun QR.
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CAPITULO 7

ANEXOS
PESO AL HACER EN RELACION COHN LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEX0S
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Anexo 1: Peso al nacer en relacién a la edad gestacional de Jurado Garcia en: Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993
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CONCLUSIONES

Los cambios en el peso en la adolescente embarazada presentan su
etapa critica para el recién nacido en las semanas 21-24.6, 29-32.6 y 33-
36.6. El incremento de peso de 7 a 12kg en el embarazo de la mujer
adolescente mexicana correlaciona de manera adecuada con el peso
adecuado del recién nacido. A partir de este estudio es posible reafirmar
que para la poblacién adolescente mexicana el uso del peso estandarizado
es una buena herramienta para manejo de peso durante el embarazo.
Seran necesarios estudios longitudinales y prospectivos que puedan
normar de manera adecuada los requerimientos en cuanto a la ganancia

de peso en adolescentes y también incluir el manejo de nutrientes.
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